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SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA DOENCA DE KAWASAK I (DK)

Caro Colega, agradecemos o preenchimento deste questionario e o seu rapido reenvio no envelope pré-pago. Por favor,
responda ao maior nimero possivel de questdes utilizando mailsculas. A informacdo recolhida é confidencial e sb para
uso eminvestigacéo médica.
Muito obrigado pela sua colaboracao.

més

Nome ou autocolante do NOtITICAOr ........ccocvveeeerinrreeiee e e e e NOdeCOdigo | | | |

Teefone| | | [ [ [ I | L Joul L L I L L L 111

Fax | | | | [ I | [

Bl e ——————

Nome do doente (iniciais) |__|__ ||| | | Data de Nascimento |__ ||| |||
Distrito de reSidéNnCia ..........oovvivieiiiiiiie e Sexo:M|_| F|_]

Nome da Instituicdo onde fOi IdENTIFICATO .......ccoiiiiiiiiiiie e e e
O inquérito ja foi respondido por outro notificador || Se souber, indique o n®decodigo|_ | | | |

Seccdao A: Histdria clinica e dados laboratoriais de DK
1. Data do inicio do primeiro sintoma: ........ oo [...... QUE SINTOMA?......eiiiiiiiiiiiiiieee e
2. Data do diagnéstico de DK: ....... /T [

3. Sintomas/ sinais clinicos:

a) Febre NAO IGNORADO
Duragéo: ...... semanas ........ dias C] C]
Temperatura maxima: ................ °C

b) Hiperémia conjuntival:

c) AlteracfBes da mucosa da orofaringe

d) Alteracdes das extremidades digitais
ESPECITICAN: .
e) Exantema
DESCIBVEL . i
f) Adenopatia cervical: > 15 mm de diametro
< 15 mm de diametro

4 . Exames microbioldgicos positivos

000 0O 0 00 Oc:z
o000 O O 00
000 O 0 00

ESPeCIfiCar: ... ..o



SIM NAO IGNORADO
. Trombocitose

&

Leucocitose
Valor MAaximo: ..o.veveeeeee e

Complicacoes

O 0O OO0

a) Cardiacas

(BT o oAV R (=110 0 110 P21 1 =] 0L (TP

Evolucao
recuperacado completa C] recidiva D Obito D ignorada D

recuperacdo com sequelasD (22T 0L o= |

10. Por favor, acrescente qualquer informagcdo que julgue ser Uutil, incluindo exames laboratoriais,

sinais fisicos ou dados epidemiolégicos que ndo constem do questionario:

Seccdo B: Exames especializados e tratamento

1. Por favor indique qual ou quais dos seguintes exames foi efectuado e, em caso de se terem

detectado alteracdes, indique-as por ordem cronol6gica. Se preferir, envie cépias ou relatérios

relevantes.
SIM NAO IGNORADO _

2)ECG O O O e

ESPECITICAr AS AIEIAGOES. ... .eeiiiieiiieitee et et e e e et e n e et ea e e
SIM NAO IGNORADO _

b) Ecocardiograma D D D gscmzdé;: a:: zgrgggegam

ESPECITICAr @S AIEIAGOES. ... eeiiiieiiiiiitte ettt e e e r e e e ettt e a e e e reeeaan



SIM NAO IGNORADO

(assinale a data em que foram

c) Arteriografia coronaria D D D encontradas as alteragées)
ESPECITICAr QS AIEIAGOES. ... eeiiiieii ittt e e e e r e e e et e e ren e areeenns

(assinale a data em que foram
a) Outros exames D D D encontradas as alteragdes)
(o= T o [To][o o [oTo IS @ 11 F- T PRSP PRPRTPPR
ESPECITICAr @S AIEIAGOES. ... .eeeiiiieei ittt e e e e e e ret e e e e e nnees

SIM NAO IGNORADO

2. Estao outros estudos cardiolégicos D C] D
programados para os proximos 12 meses?

S 1T [ | PP PPPPPPPPPPP

3. Se nao fez ecocardiograma, qual foi a razdo? (se fez, passe para a questéo 4)

a) Porque nao esta disponivel ou ndo existe (]

b) Porque se considerou que néo tinha indicacéo D

C) outras razdes ( especificar)..........cccocveeeeeeeiiiineeeennnen D

4. Tratamento: Administrado N&o administrado
Datas mg/Kg/dia

a) AAS l.de.../...a..[l... ou mantém C] .................................... D
2.de...[...a..[... oumantém C] .................................... D
b) Dipiridamol de ...../.....a ....[...... ou mantém D .................................... D
c) Indometacina de .....[.....a ..../[...... ou mantém C] .................................... D
d) Corticosteréides de .....[..... a ... ...... ou mantém D .................................... C]
e) Gamaglobulina de ...../[.....a ..../[...... ou mantém D ................................... C]
Nome da preparacdo da gamaglobuling..............ccceeviiiiiiiiiiie

f) Outros farmacos (especificar datas e doses) C]




